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DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN
COLOMBIA: UN ANÁLISIS ECONOMÉTRICO A PARTIR DE LOS MICRODATOS
DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL AÑO 2012
Resumen

Esta investigación, analiza los factores que influyen en el acceso de la población
colombiana a los servicios de salud con un énfasis especial en las variables del
mercado de trabajo. Para ello, se utilizó los microdatos de las encuestas de calidad
de vida con el fin de implementar una variedad de modelos probit para identificar los
efectos de un conjunto de variables sobre el acceso a los servicios de salud,
basados en el modelo de comportamiento propuesto por Andersen (1995) y
ampliado por Sinay (2000). Como principal hallazgo se verifica que la situación
laboral es un factor relevante para permitir el acceso a los servicios de salud en
Colombia, debido al hecho de que el acceso al sistema de salud depende de las
contribuciones a la seguridad social que, a su vez, determinar el tipo de miembros
dentro del sistema.
Palabras Clave: Acceso, modelo comportamental, seguro de salud, uso
Abstract
This paper analyses which factors influence the access of Colombian population to
health services with an special emphasis on labour market variables. For this
purpose, we use quality of life household surveys microdata in order to implement a
variety of probit models to identify the effects of a set of variables on the access to
health services based on the behavioural model proposed by Andersen (1995) and
expanded by Sinay (2000). As a main finding we verify that the labour market status
is a relevant factor in enabling the access to health services in Colombia due to the
fact that access to the health system depends on the contributions to social security
which, in turn, determine the type of membership within the system.
Keywords: Access, behavioral model, health insurance, use
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DETERMINANTES DEL ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD EN
COLOMBIA: UN ANÁLISIS ECONOMÉTRICO A PARTIR DE LOS MICRODATOS
DE LA ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL AÑO 2012
INTRODUCCIÓN
La prestación del servicio de salud, es uno de los grandes objetivos para lograr un
verdadero desarrollo en los países. Así, tal como lo señala Sen (2000), el desarrollo
de un país no debe ser visto únicamente desde la perspectiva del crecimiento
económico; existen muchos otros aspectos (educación, asistencia médica) que
influyen en el bienestar de la población1. De esta manera, la importancia de la
riqueza económica se encuentra en lo que se puede conseguir con ella, y cómo
puede beneficiar al ser humano. Así lo dice Aristóteles citado por Sen (2000: 1):
“evidentemente la riqueza no es el bien que estamos buscando, pues es
simplemente útil, un medio para obtener otras cosas”.
Sin lugar a duda, los altos niveles de ingreso, permiten a las personas gozar de un
buen estado de salud, debido a las facilidades que éste genera sobre la asistencia
médica. Así “una persona sana podrá obtener ingresos más fácilmente, y una
persona con mayores ingresos podrá más fácilmente obtener asistencia médica,
mejorar su nutrición y gozar de la libertad necesaria para llevar una vida más sana”
(Sen, 2000: 4). Es por esto que la salud tiene su mayor importancia económica
sobre el capital humano, que a su vez se ve afectada por el nivel de éste (por
ejemplo educación), y por el comportamiento de las políticas e instituciones que
imperen en la población (Sachs, 2001).
En Colombia, según el DANE para el año 2012, la población que pertenece al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) presentó un incremento
de 0,5 puntos porcentuales con respecto al año 2011, mostrando así un cubrimiento
del 90,6% del total nacional. Sin embargo, existen diferentes barreras que dificultan
a la población el acceso al sistema de salud, entre ellas se encuentra la dificultad
1

Para saber un poco más sobre éste tema, ver “Desarrollo y Libertad” de Amartya Sen.
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financiera, las dificultades de los prestadores del servicio (por ejemplo calidad del
servicio y de las instalaciones) y los problemas personales del paciente relacionados
con la cultura; como la predisposición a la asistencia médica, sexo, educación, el
idioma y el conocimiento (Sinay, 2002: 58-68). Teniendo en cuenta lo anterior, esta
investigación busca analizar los determinantes del acceso a los servicios de salud
en Colombia, por medio de un análisis econométrico a partir de los microdatos de
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida para el año 2012, identificando la
importancia del estatus laboral de los individuos en la probabilidad de acceder a los
servicios de salud.
La importancia de la investigación, radica en analizar cuáles son los factores que
impiden o facilitan a la población colombiana el acceso al servicio de salud, aspecto
importante para el desarrollo de la población. Para ello, se realiza un análisis de las
barreras que determinan el acceso al servicio, por medio del modelo
comportamental de Andersen (1995), ampliado por Sinay (2000). El propósito de
éste modelo, es mostrar los aspectos que proporcionan o impiden la utilización del
servicio, a partir de las características de la población tales como: predisposición,
disponibilidad de recursos y necesidad (Andersen, 1995).
Este trabajo está dividido en cinco partes, además de esta introducción. En primer
lugar, se presentan los fundamentos teóricos a partir de los cuales se sustenta el
modelo de comportamiento con el que se pretende analizar el acceso a los servicios
de salud. En segundo lugar, se presenta una descripción del contexto institucional
de la prestación del servicio de salud en Colombia, así como las investigaciones
relacionadas existentes para el caso colombiano. En la tercera parte se explica la
metodología econométrica utilizada, mientras que en la cuarta parte se muestran
los resultados obtenidos. Finalmente en la quinta y última parte se presentan las
conclusiones.
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I.

TÓPICOS TEÓRICOS
a. Economía de la salud

La relación entre economía y salud cobra cada día más relevancia, debido a los
lazos estrechos que muestran estas dimensiones dentro del análisis del bienestar y
la calidad de vida de una sociedad. Es por esto que se han desarrollado grandes
avances teóricos sobre el tema, que han llevado a la creación de una rama de las
ciencias económicas llamada “Economía de la salud”. Dentro de los principales
economistas que realizaron inicios sobre este campo se encuentra Mushkin
(1958:6), quien afirma que la Economia de la Salud se puede entender como “un
campo de investigación cuyo objeto de estudio es el uso óptimo de los recursos
para la atención de la enfermedad y la promoción de la salud. Su tarea consiste en
estimar la eficiencia en la organización de los servicios de salud y sugerir formas de
mejorar esta organización”.2 Realizando una evaluación sobre el aporte de la
economía a la salud, Mushkin (1968) resalta que el uso óptimo de los recursos no
debe ser visto desde la economía del bienestar, en el que la asignación de los
mismos se genera a partir del mercado y donde las preferencias de los
consumidores llevan a la economía a un óptimo. La investigación muestra tres
importantes razones.
La primera razón es que el consumidor tiene como preferencia evitar la enfermedad
y la compra de los servicios de salud. Existen, además, beneficios extra-comprador
cuando el individuo adquiere servicios médicos. Por ejemplo, un vecino que se
vacune contra la gripa, previene la propagación de la enfermedad en su comunidad.
De esta manera el valor de los servicios médicos de cada consumidor no depende
solamente de su consumo por servicios médicos, sino que las decisiones de sus
vecinos también influyen en su consumo, por lo tanto las decisiones individuales de
un consumidor, no son una guía eficaz en la asignación óptima de recursos para
fines de salud, ya que intervienen otros aspectos.

2

Traducción de la estudiante del texto original en inglés.
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En segundo lugar, algunos servicios de salud no se prestan a la fijación de precios
en el mercado, por lo que la preferencia de la sociedad no se puede valorar de forma
adecuada en el mercado. Algunos ejemplos de estos servicios son: el control de la
contaminación del aire y agua, o el control de los mosquitos. Finalmente en tercer
lugar se encuentra que la asignación de recursos de salud, que está determinada
por una combinación de decisiones del mercado privado y las decisiones
administrativas. "Las decisiones administrativas" incluyen las decisiones tomadas
por el gobierno, las agencias privadas sin fines de lucro y organizaciones
profesionales (Mushkin: 1968).
Según lo anterior, se observa que para realizar un análisis económico sobre el
sistema de salud se deben tener en cuenta otras variables como: políticas de salud
pública y decisiones del sector privado, para entender de forma más amplia el
comportamiento que se genera en el sistema de salud. Por tanto, la relación positiva
que tiene la salud en la economía se refleja en la medida en que hallan mejoras en
la población, dando lugar a una mayor oportunidad del acceso al servicio y mejorar
así la calidad en la salud.
Siguiendo con la importancia de la salud en el desempeño de la economía, se debe
tener en cuenta las teorías del capital humano3 y el crecimiento económico, en
donde se resalta el trabajo de Mushkin (1962) y Grossman (1972), así como el
aporte hecho por Arrow (1963). Los dos primeros autores conciben a la salud desde
dos perspectivas: como un bien de consumo y como un bien de inversión 4. En primer
lugar, según Gallego (2001), se plantea un modelo en donde la salud es un bien de
consumo que hace parte de la función de utilidad de los individuos, así como un
bien de capital que produce días saludables, teniendo como argumento lo siguiente:

3

La teoría del capital humano, ha sido desarrollada principalmente por Becker en su obra Capital Human
publicada en 1964. En general, la idea es entender a la educación y a la formación como inversiones que hacen
los individuos racionales, para generar más productividad e ingresos. En este sentido, la salud debe ser
considerada como un insumo para que el individuo, mejore su trabajo, sus ingresos y la economía.
4
“Este aporte, el cual se enmarca en los desarrollos de la economía de la salud, es un punto de partida para
considerarla (la salud), como un bien de capital y, de manera consecuente, como un determinante del
producto” (Gallego, 2001:2).
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“la formación de capital salud determina la cantidad de tiempo que las personas
pueden gastar para trabajar y ganar dinero y para producir bienes domésticos,
“commodities”5. Así, un incremento en el stock de capital salud reduce las
cantidades de tiempo perdido por estar enfermo” (Gallego, 2001:5).
En segundo lugar, se busca comparar a la salud con otras formas de capital
humano, tomándola entonces como una inversión, dejando de lado los aspectos de
consumo. En el planteamiento de Grossman (1972), la salud no entra directamente
a la función de utilidad, se trata como un bien de capital, que se deprecia con el
tiempo. Así los principales determinantes de la acumulación de capital salud y la
demanda por servicios médicos son: la edad, el salario y el nivel de educación de
los individuos (Gallego, 2001). De forma general, estas dos perspectivas de la
relación entre economía y salud, se condensan en la formula presentada por Barro
(1996), en la que se incluye el concepto de “capital salud” como uno de los
determinantes del crecimiento económico. El modelo se puede resumir en la
siguiente Coob Douglas:
𝛽

𝛾

𝑌𝑡 = 𝐴𝐾𝑡𝛼 𝑆𝑡 𝐻𝑡 (𝐿𝑡 𝑒 𝑥𝑡 )1−𝛼−𝛽−𝛾

(1)

donde 𝐾𝑡 representa el capital físico, 𝑆𝑡 la educación de los trabajadores, 𝐻𝑡 el
capital salud de los trabajadores y 𝐿𝑡 la cantidad de horas laboradas. En general el
aporte más importante de este modelo es mostrar como las mejoras de la salud
pueden disminuir la depreciación del capital humano, mostrando un comportamiento
decreciente (Gallego, 2001).
Por su parte, Arrow (1963) hace un aporte importante en la economía de la salud,
en el que no se refiere específicamente al sector, sino que se realiza un estudio
sobre las problemáticas del mercado de los servicios médicos a la hora de la
provición de los mismos. En el desarrollo de la investigación, se hace una
comparación entre la industria de servicios médicos y el comportamiento que debe

5

Los bienes domésticos, son aquellos que el individuo produce con su propio tiempo y esfuerzo.
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tener según el sistema de mercado de competencia perfecta. En este sentido, se
encontró que la incertidumbre sobre la existencia de las enfermedades, asi como la
eficacia de su tratamiento dan lugar a la falla de la prestación del servicio. Ante esta
situación, y en aras de conseguir el máximo beneficio aparecen instituciones
sociales no comerciales que buscan compensar la falla, lo que da lugar a un
comportamiento no competitivo del sector, generando una barrera para llegar al
óptimo (Restrepo: 2013).
Por otro lado, la salud no puede ser vista únicamente como bien de inversión o como
bien de consumo, tampoco se puede entender este sector simplemente como un
mercado más de la economia. Aunque estos aportes son muy importantes para la
comprensión del comportamiento de los sistemas de salud, los avances en este
campo deben tener una visión mas amplia sobre la importancia de la salud en la
economía.
Figura 1: Modelo de la Relación entre el Sector Salud y el Resto de la Economía
MODULO I

MODULO II

MODULO III

SALUD Y POBLACIÓN

PRODUCCIÓN

GASTO

Población de país



Mortalidad
Fertilidad

Stock de capital

Impuestos

Oferta de trabajo

Ingreso disponible

Calidad del trabajo

Educación, Salud,
Agricultura, Otros

Debilidad y Morbilidad

MODULO IV
BIENESTAR
Estado de salud
Educación
Nutrición
Ingreso per cápita

Repercusión Inmediata
Efecto más lento que tarda uno o mas años en manifestarse

Fuente: Mead (1992)

Tal como lo afirma el informe del Banco Mundial (1993), el crecimiento económico
no es suficiente para garantizar la prestación y la mejora del servicio. La Figura 1,
muestra de forma gráfica la relación entre economía y salud, la cual permite a los
economistas tener una compresión más amplia de la importancia de la salud, y
7

como por medio de buenas políticas se puede ampliar y mejorar la prestación del
servicio, ya que no se trata únicamente de incrementar la capacidad de producción,
sino también de mejorar el estado de bienestar de las personas.
En la Figura 1, se observa como los efectos del Modulo I afectan de forma inmediata
al bienestar de la población y visceversa, lo que deja claro los efectos de la salud
en el Modulo IV. Por otro lado, los aspectos del Modulo III tienen un efecto más lento
en la producción, esto se debe a los componentes del modulo tres, ya que tienden
a manifestarse positivamente a largo plazo. Sin embargo se observa el efecto
continuo y rápido que existe desde la salud, hacia la producción, el gasto y el
bienestar, dejando evidente que el buen o mal estado de salud de las personas,
perjudican de formas más rápida el estado de la economía. En este sentido, la
economía de la salud tiene su futuro en la medida en que los economistas
desarrollen dos impotantes puntos “a) mejorar la comprensión sobre el
comportamiento económico, y b) proveer insumos valiosos para la política de salud
y la investigación sobre servicios de salud” (Fuchs, 2001: 1).
Los economistas juegan un papel importante en la toma de desiciones políticas
sobre los aspectos de salud, así tal como lo afirma Fusch (2001; 17), “ La economía
es un insumo necesario para la buena política (macro o micro), pero para que sea
más efectiva, usualmente debe ser complementada con las ideas de otras
disciplinas”, en este caso con el campo de la salud. Esto se debe principalme a las
fortalezas de la economía, que permiten que se puedan hacer investigaciones en
otros campos. Aspectos como la estructura teórica, así como la facilidad de hacer
inferencias a partir de datos imperfectos, permiten a la ciencia economica trasferir
el conocimiento hacia otras ciencias (Fuchs, 2001). De esta manera la formación en
esta disciplina podrá dar grandes cambios en la mejora de la prestación de este
servicio para el país6.

6

En Colombia, la Universidad de Antioquia es pionera en las investigaciones relacionadas con salud y
economía, con el Grupo de Economía de la Salud del Centro de Investigaciones Económicas. Por otro lado
existe la Asociación Colombiana de Economía de la Salud.
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En general la economia de la salud es un campo sobre el cual reposa el interés de
administrar

adecuadamente

los

recursos

escasos

para

la

atención

de

enfermedades y la promoción de la salud, con el propósito de tener un amplio
conocimiento sobre la interacción de los niveles de vida, la producción y el bienestar
tanto físico como mental de las personas (Mushkin, 1999). Estos propósitos deben
ir enmarcados en el buen funcionamiento institucional, que permita a los avances
económicos en el sector de la salud, tener buenos resultados y que estos se
mantengan a través de los años. Es este sentido es muy importante el papel de las
políticas de salud que apoyen los adelantos para la eficiencia en la prestación del
servico.7
b. Importancia de la salud en el desarrollo económico
En la búsqueda del desarrollo económico, la salud toma su papel protagónico en el
bienestar que genera sobre los recursos humanos disponibles de una nación. La
conservación del capital humano por medio de inversión en salud, genera un
aumento de la productividad, dando lugar a un dinamismo positivo de la economía.
Por el contrario, una economía que carezca de capital humano con buena salud,
ocasiona “perdida de trabajadores como unidades económicas, bien por muerte
prematura o reducción del tiempo y la capacidad de trabajo” (Wolf, 1967: 1),
provocando efectos negativos en el desarrollo económico.
Según Wolf (1967) la inversión en salud por sí sola no tendrá frutos si no es
acompañada por otras inversiones en sectores como infraestructura, agricultura,
industrial, y educación. Esto a su vez debe ser acompañado de una buena
planificación y ejecución por parte del gobierno, para que el esfuerzo hecho en pro
del servicio de salud sea eficiente. Sachs (2001), argumenta que la posición de la
salud en el desarrollo económico de un país, parte del comportamiento de las

7

Recientemente el Ministerio de Salud en Colombia, desarrolló un documento titulado “Estudio sobre el
Modo de Gestionar la Salud en Colombia”, el cual es un esfuerzo académico que busca analizar el modo en
que el sistema de salud colombiano se ha implementado. (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014).
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políticas e instituciones del mismo, ya que estos afectan directamente las medidas
que se tomen en el sector.
Figura 2: Salud como factor de desarrollo económico
Políticas económicas e instituciones
Gestión pública
Provisión de bienes y servicios

Capital humano, que comprende:
Educación, formación en el puesto de
trabajo, desarrollo físico y cognitivo

Salud

Tecnología, que comprende:
Conocimientos científicos de interés para
la producción
Innovaciones de la economía nacional
Difusión de la tecnología procedente del
exterior

Desarrollo económico:
Altos niveles de PNB por
habitante
Crecimiento del PNB por
habitante
Reducción de la pobreza

Capital empresarial, que comprende:
Inversiones fijas en plantas y equipos
Trabajo en equipo y organización de la
fuerza de trabajo
Oportunidades de inversión
Capacidades para
atraer trabajo y
capitales

Fuente: Sachs (2001:29)

Según Wolf (1967) y tal como lo muestra la Figura 2, la salud tiene su mayor
importancia económica sobre el capital humano, que a su vez se ve afectada por el
nivel de éste (por ejemplo educación), así como el nivel tecnológico y el incremento
del ingreso, que reducen el porcentaje de población pobre y promueve la salud. De
esta manera, el desarrollo económico es un proceso multisectorial, en donde los
instrumentos sociales tal como la salud y la educación tienen un importante impacto
sobre el desarrollo económico del país.
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En este contexto, los sistemas de salud toman gran relevancia para la promoción
de la misma. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) (2000:6), se
entiende por sistema de salud “todas las actividades cuya finalidad principal es
promover, restablecer o mantener la salud”8. Sin embargo, según el informe del
Banco Mundial (1993), los sistemas de salud, padecen de importantes problemas,
que deben ser tenidos en cuenta para el bienestar de la población, algunos de estos
son:


Asignación equivocada de los recursos: se hace gastos en intervenciones
de salud que tienen poca eficiencia con respecto a los costos.



Desigualdad: Los pobres no tienen facilidades de acceso a los servicios
básicos de salud, además la atención en salud es mala.



Ineficiencia: Gran parte de los recursos destinados para la salud, se
malgasta.



Explosión de los costos: En algunos países, los costos de la asistencia
médica, aumentan en gran medida en comparación con el ingreso.

Ante estas problemáticas, una mejor intervención en los sistemas de salud
Colombianos, permitiría una adecuada evaluación de los mismos para mostrar
cuales son los avances en cubrimiento y prestación, así como su calidad a la hora
de prestar el servicio (Wolf, 1967).
Por otro lado, el acceso total a los sistemas de salud es uno de los objetivos
deseados, que resulta ser más un medio que un fin, ya que entre más sea accesible
el sistema, más será usado por la población para la mejora de la salud (OMS, 2000).
En este sentido, son las acciones estatales e institucionales, las que tienen el deber
de garantizar el acceso a los servicios de salud, así como la prestación y la
financiación.

8

La prestación profesional de atención médica personal, así como los tratamiento de los curanderos, el uso
de medicamentos (formulados o no), la atención médica domiciliaria, mediante los cuales se cubre el 70% y
el 90% de las enfermedades, hacen parte de la definición expuesta (Organización Mundial de la Salud, 2000).
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c. Concepto de acceso
El acceso a los servicios de salud es uno de los pilares sobre el cual se basa la
realización de esta investigación. En este sentido Donabedian (1973), afirma que el
acceso a los sistemas de salud se evidencia cuando se hace uso de estos, es decir
no se refiere al hecho de que existan simplemente las instalaciones, sino que estas
deben ser usadas por la población. Además, señala que el nivel de acceso puede
ser medido por medio de la relación entre uso y necesidad del servicio de salud. Por
su parte Penchasky & Thomas (1981), consideran al acceso como un conjunto de
dimensiones más específicas en las que se incluye aspectos como disponibilidad,
accesibilidad, alojamiento, asequibilidad y aceptabilidad. Así, el acceso no se refiere
únicamente a la utilización del servicio, sino como este brinda facilidades a las
personas para que se pueda hacer uso del mismo.
Figura 3: Dominios del acceso al servicio de salud

Necesidad
de
Atención

Deseo de
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Búsqueda
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atención
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Atención

Continuación
de la
Atención

Dominio Estrecho
Dominio Intermedio

Fuente: Frenk (1985: 440)

Dominio Amplio

En el estudio sobre la accesibilidad (Figura 3), Frenk (1985) plantea tres diferentes
dominios: inicialmente se encuentra la búsqueda de atención y el inicio de la misma,
llamado “dominio estrecho”, el segundo dominio abarca además de lo anterior la
continuación de la prestación del servicio de salud, con el nombre “dominio
intermedio”, finalmente se encuentra el “dominio amplio”, el cual contiene los
dominios mencionados anteriormente, incluyendo el deseo de atención.
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A partir de la Figura 3 y tal como lo afirma Rodriguez & Roldan (2008) y Rodriguez
(2010), el acceso se entiende como un proceso por medio del cual una necesidad
de atención, ya sea por deterioro de la salud, por alguna enfermedad detectada o
por la promoción de la misma, debe tener un desarrollo satisfactorio y completo para
aquel que lo solicita. Además, se señala que en este proceso se involucran
diferentes tópicos como la motivación de las personas al uso del sistema, la facilidad
para obtener el servicio y su satisfacción final. En la búsqueda de un buen desarrollo
de este proceso, la intervención de las instituciones gubernamentales, por medio de
políticas públicas en salud tiene gran relevancia en la mejora del acceso. Esto se
ilustra en la figura 4.
Figura 4: Marco para el estudio del acceso
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Necesidad
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Aday & Andersen (1974), realizan un marco básico para estudio del acceso,
teniendo como base la política de salud, ya que por medio de fórmulas políticas
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adecuadas se pueden lograr cambios en el acceso a la atención médica. Este
esquema comprende un análisis de las características del sistema en la entrega de
servicio de salud, características de la población en riesgo, utilización del servicio
de salud y la satisfacción del consumidor. Inicialmente el sistema de entrega, hace
referencia a la prestación potencial en salud que tienen los consumidores, es decir
los recursos (personal médico) y la organización del sistema (estructura e insumos),
que permiten a la población poder tener la atención en salud. En palabras de Aday
& Andersen (1974: 213), se trata entonces de, “lo que hace el sistema con sus
recursos. Se refiere a la manera en que el personal médico y las instalaciones son
coordinadas y controladas en el proceso de prestación de servicios médicos”9.
En cuanto a la población en riesgo, se tiene en primer lugar la predisposición,
enmarcada en aspectos que propenden a la utilización del sistema, que incluso se
encuentran antes de tener la necesidad de atención médica. Edad, sexo, raza,
religión, y los valores relativos a la salud y la enfermedad son algunos de estos
aspectos que inciden al uso del sistema, ya sea por cuestiones culturales o por
creencias en otras formas de mantener la salud. Las facilidades por su parte
comprenden el ingreso de la familia, lugar de residencia ya sea rural o urbano así
como la región en la que se ubica, finalmente esta la necesidad al uso del sistema,
a la hora de percibir una enfermedad o dirigirse por prevención. Así el acceso
potencial se da en la medida en que, las características del sistema y de la población
en riesgo den lugar al uso del mismo, es decir, el acceso se da porque existen
parámetros personales, de instalaciones y personal médico.
Por otro lado, el acceso real es el que efectivamente se realiza, por esta razón
comprende los ítems de utilización del servicio y satisfacción del consumidor. Así la
“política en salud”, tiene su influencia de forma vertical, en la que puede garantizar
que el sistema goce de condiciones integrales favorables como, instalaciones,
personal profesional y demás, permitiendo dar un buen servicio, llevando a que las
personas realmente hagan uso del sistema. La política en salud, también tiene su
9

Traducción de la estudiante del texto original en inglés.
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efecto vertical sobre la población en riesgo, por medio de programas de salud que
inviten a las personas a usar el sistema, así como brindar estrategias que les
faciliten medios para el uso del mismo, de esta manera el consumidor puede evaluar
el nivel de satisfacción en la prestación del servicio en salud.
Muchas veces el acceso a los sistemas de salud se ven como simples logros de la
política implementada, más que eso, el hecho de tener atención médica es un
derecho fundamental de las personas. Estos objetivos no deben ser tomados como
logros en los intereses políticos, deben ser vistos como el alcance del cubrimiento
de necesidades básicas de las poblaciones. Así como lo afirma Sen (2000; 2) “El
Desarrollo ha de tener como principal objetivo, la mejora de nuestras vidas y de las
libertades que disfrutamos. Y una de las libertades más importantes que podemos
gozar es la de no estar expuestos a enfermedades y causas de mortalidad
evitables”.
d. Modelo comportamental
En el interés de analizar cuáles son los factores que inciden en la utilización y
acceso al sistema de salud, y entender las diferencias del uso para la
implementación de políticas y programas, Andersen (1995), desarrolló un Modelo
de comportamiento sobre la utilización del servicio de salud, siendo éste el resultado
de varias investigaciones10. El modelo se muestra como un indicador de proceso
que tiene la población en la utilización del servicio de salud.
En la Figura 5, se observa que existe un proceso por medio del cual se puede
analizar de principio a fin el acceso, uso y satisfacción que tienen las personas en
el sistema de salud. En primer lugar se plantea que el acceso potencial del sistema
se encuentra en los recursos disponibles; por su parte el acceso real es el
actualmente efectuado, y el acceso efectivo es el que muestra una mejora en el
estado de salud, debido al uso del sistema. El modelo desarrollado se divide en tres
grandes partes: a) Primeros determinantes del comportamiento de la salud, estos
10

Andersen (1968), Aday & Andersen (1974), Aday & Andersen (1981), Aday (1993), Andersen (1995).
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son: características de la población, sistema de salud y externalidades, b)
Determinantes de la salud, son: practicas personales sobre salud y uso del sistema
de salud, c) Resultados de salud: estatus de salud, evaluación del estatus de salud
y satisfacción de los consumidores.
Figura 5: Modelo comportamental del uso del sistema de salud
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Fuente: Andersen (1995:8) – Traducción propia

Como se observa en la Figura 5 existe una clara relación entre aspectos como:
condiciones del sistema de salud, externalidades, predisposición de la población a
la utilización del servicio por factores especialmente culturales, la disponibilidad de
recursos (ingresos), si existe una necesidad en el uso del servicio, si aún en estado
de enfermedad o no se acerca a los centros de salud y el cuidado personal del
estado de salud. Todas estas características se relacionan entre sí, dando lugar a
que las personas desde su propia condición y las facilidades que le brinde el
gobierno, puedan hacer uso del servicio de salud y mejorar su estado de bienestar.
Andersen (1995), resume que los principales determinantes del acceso a los
servicios de salud son: características de la predisposición de la población al
acceso, recursos disponibles para la prestación del servicio y la existencia de una
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necesidad para el uso del servicio. Por su parte, Sinay (2002), partiendo del modelo
de Andersen, realiza una versión ampliada en donde el acceso a los servicios de
salud se podría definir de la siguiente manera:
Acceso = f (PF, EV, NF, IL, PP)

(2)

En donde el acceso al servicio de salud, está en función de la variable PF que se
entiende como los factores de predisposición, EV que presenta los factores
facilitadores, NF que denota los factores de necesidad, IL que simboliza las
limitaciones de aseguramiento y PP que representa los problemas de acceso
relativos al proveedor o asegurador de salud. Tomando a los factores de
predisposición (PF), éstos pueden contener variables socio-demográficas como la
edad, el género y el grupo étnico. Para el caso de los factores facilitadores, se hace
referencia al tipo de aseguramiento en salud, el nivel educativo, el ingreso del hogar,
el empleo y el estado conyugal. Por su parte en los factores de necesidad (NF) se
pueden incluir aspectos de respuesta en relación a la autopercepción del estado de
salud.
Las condiciones con respecto al aseguramiento (IL) se pueden manejar mediante el
análisis de respuestas de los individuos con respecto a (i) costo del aseguramiento,
(ii) dificultades en el pago de los deducibles y copagos, (iii) exclusiones en el
aseguramiento por enfermedades preexistentes, (iv) problemas de los pacientes
para ser remitidos a especialistas y servicios especializados y (v) exclusiones en los
contratos de aseguramiento que no tiene en cuenta algunos servicios como:
procedimientos no cubiertos como cirugías estéticas, servicios odontológicos,
medicamentos no incluidos en listados, entre otros (Isaza & Bedoya, 2012).
e. Barreras de acceso al sistema de salud
En el cuadro 1 se presentan de forma simple las barreras del lado de la oferta como
de la demanda que puede presentar el sistema de salud. Este esquema realizado
por Restrepo et al.: (2006), permite hacer un mejor análisis del acceso real y
potencial del acceso al servicio de salud.
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Cuadro 1: Barreras de acceso potencial y real
Barreras
Definición y Medición
I. Del lado de la oferta
Variables relacionadas con el contacto inicial
Tiempo de Viaje
A la Entrada Medio de Transporte
Distancia desde la residencia hasta el lugar de atención
Horarios de atención
Dificultades para obtener el servicio una vez se llega al lugar de atención
Al Interior
Muchos trámites para la cita
Tiempos de espera
Aspectos de la estructura del sistema de entrega de servicios, relacionados con
A la Salida
la fuente regular de servicios y los horarios que dificultan la continuidad
II. Del lado de la demanda
Características demográficas (edad, género, estado civil, y enfermedades)
Predisposición Estructura social (tamaño familiar, ocupación, educación, etnicidad, religión)
Cultura
Dotaciones que tienen los individuos para demandar servicios, tales como:
Habilidad
Ingresos
Seguro de salud
Episodios de enfermedades que a su juicio necesita atención médica:
Estado de salud percibido
Necesidades Frecuencia de dolor
Número de síntomas
Días de incapacidad
Relacionadas con las características propias de los recursos como:
Tipo de servicio (hospitalización, médico, medicamentos, odontólogo, otros )
Utilización
Propósito (preventivo o curativo)
Unidad de análisis (visitas por primera vez y número de servicios recibidos)

Satisfacción

Percepción de las características y prácticas de los proveedores y satisfacción
con el sistema lo cual podría limitar la continuidad
Recibir poca información sobre su enfermedad
No informar claramente sobre las formas de pago
Perciben actitudes poco favorables desde los profesionales (médicos)
Duración de la cita
Calidad de las salas de espera
Tamaño de los consultorios y habitaciones
Tiempos de espera
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II.

ANTECEDENTES

a. Contexto
Antes de la reforma al sistema de salud en Colombia, el principal problema que
presentaba el país, era la dificultad que tenía la población para acceder a los
servicios de salud, principalmente por limitaciones financieras (Rodriguez & Roldán,
2008). Por esta razón fue creado el sistema general de seguridad social en salud,
mediante la Ley 100 de 1993, el cual buscaba ampliar las condiciones de acceso a
los servicios de salud a toda la población colombiana (Restrepo et al.: 2006).
Según el artículo 152 de la Ley 100, “los objetivos del sistema general de seguridad
social en salud son regular el servicio público esencial de salud y crear condiciones
de acceso de toda la población al servicio en todos los niveles de atención”. De esta
manera y siguiendo a Restrepo et al.: (2006), la Ley 100, tenía como meta lograr
desde el año 2000 la total vinculación de la población al sistema de salud. Para
conseguir esta unificación de los beneficios que recibirían todos los colombianos,
las políticas buscaron incorporar las familias y aumentar la cantidad de cotizantes a
lo que llamarían régimen contributivo, y por otro lado, afiliar a las familias pobres y
vulnerables al otro régimen creado llamado régimen subsidiado.

El sistema de aseguramiento tiene como pilares los principios de universalidad,
solidaridad y eficiencia. Es por esto que el régimen contributivo, conformado por la
población con capacidad de pago, es financiado por medio de un impuesto sobre
nómina, el cual una parte es asumida por el trabajador y otra por el empleador. Por
otro lado, el régimen subsidiado se financia con los fondos públicos y con el subsidio
que brinda la población del régimen contributivo11. Es así como el principio de

11

De esta manera el sistema de salud colombiano tuvo su principal cambio al desintegrar la prestación del
servicio a cargo de las instituciones prestadoras (IPS), y el aseguramiento en manos de las empresas
promotoras (EPS). Así el sistema es ahora regulado por un plan obligatorio de salud (POS-paquete de
beneficios único para la población afiliada), y por un precio (UPC-precio del paquete). Este diseño es preciso
para que haya competencia en el mercado, y así las personas puedan elegir libremente donde recibir la
atención médica (Rodriguez Acosta, 2010).
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solidaridad se aplica, de modo que se paga según la capacidad económica, pero se
recibe según la necesidad de salud que se tenga (Rodriguez Acosta, 2010).
Una de las primeras investigaciones sobre el impacto que tuvo la implementación
de la Ley 100, sobre el acceso a los servicios de salud, arrojo los siguientes
resultados: Según Céspedes (2000), entre los años 1993 y 1997, la cobertura del
sistema de salud tuvo un aumento significativo, pasando del 23% antes de la ley, al
57% después de esta. El aumento fue mucho más revelador en la población pobre,
pasando de una cobertura del 3.1% al 43,7%. Esto muestra que el cambio de un
sistema monopólico público a un modelo con participación privada, ha tenido
resultados favorables para la población colombiana12.
Sin embargo, el sistema de salud es objeto de fuertes críticas, aun cuando el
porcentaje de cubrimiento en salud del total de la población supera el 90%. Esto se
debe a que si bien tienen cubrimiento, la prestación del servicio es mala. Según
Merlano & Gorbanev (2013: 76), el “Sistema General de Seguridad Social en Salud
de Colombia, es objeto de críticas por diferentes medios de opinión debido a sus
altos costos de transacción, baja competitividad y eficiencia”. En general, el sistema
de salud de Colombia debe ser evaluado y direccionado hacia el verdadero objetivo,
mejorar y prestar un buen servicio salud a la población Colombiana, sin que ello
implique ampliar las arcas de los intereses particulares de unos pocos.
b. Principales investigaciones sobre el acceso a los servicios de salud
En Colombia Reyes et al.: (1999) realizaron un documento que aborda el tema sobre
el acceso al régimen subsidiado. El documento hace énfasis a las nuevas políticas
que debe enfrentar el gobierno como respuesta a las trasformaciones económicas
y sociales de la nación. Se realiza entonces una comparación de seis empresas
promotoras de salud, en los campos cultura, territorio, gobierno y Administradoras

12

La intervención en el mercado de la salud, por medio de políticas regulatorias que atenúen las fallas de este
mercado, se justifica desde la teoría económica ya que estas intervenciones garantizan la eficiencia y la calidad
de la prestación de los servicios de salud.
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del Régimen Subsidiado (ARS). Se logra así un estudio sobre el sistema de salud y
la calidad en la prestación del servicio, generando pautas para la formulación de la
Ley 100.
El estudio muestra que, ante la diversidad cultural que existe en el país, la
potencialidad de las ARS para la mejora en el acceso a los servicios de salud es
relativa. Sin embargo existen otros aspectos que también influyen en el acceso al
sistema de salud, así Reyes et al.: (1999, 129), resaltan que: “otros factores que
influyen en el acceso son la desintegración social, la falta de credibilidad y la
desconfianza en las instituciones, aspectos que han dificultado el proceso de
conformación y de posicionamiento de las ARS en la comunidad, y la consolidación
y constitución de los usuarios como grupos de presión frente a las debilidades e
ineficiencias de las administradoras”. Estos aspectos son importantes para realizar
un análisis del acceso, ya que aunque se tiene a disposición el servicio, las personas
son escépticas a las propuestas del gobierno y no hacen un buen uso del mismo.
En general, lo que muestra el trabajo es que el aspecto cultural ha sido relevante a
la hora del posicionamiento de las Administradoras del Régimen Subsidiado, ya que
en cada territorio evaluado, se toma de forma diferente la iniciativa en salud. Esto
no facilita a las ARS las afiliaciones y el mantenimiento en el sistema. De esta
manera, el propósito de la investigación es dar una pauta para la formulación de la
Ley 100, teniendo en cuenta el proceso hacia el acceso al servicio de salud, y como
puede este mejorar los niveles de desigualdad y pobreza que para ese entonces
presentada el país.
Continuando, Céspedes et al.: (2000) desarrollan un trabajo sobre los efectos de la
reforma de seguridad social en los aspectos de equidad y acceso, realizaron una
evaluación de la distribución de la equidad en el acceso a los servicios de salud.
Los resultados mostraron grandes cambios con respecto a la cobertura del servicio,
pasando de un 23% para el año 1993 a un 57% para el año 1997. Se muestra
entonces el impacto positivo de la reforma sobre la prestación del servicio de salud
en cuanto a cobertura se refiere. Por otro lado, los resultados sobre la utilizacion del
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servicio no son claros, si bien la inequidad en la cobertura presentó grandes
avances, los indicadores de concentración en la utilización del sistema no muestran
el mismo comportamiento.
Céspedes et al.: (2000) argumentan que, con el propósito firme de garantizar una
distribución más equitativa de los recursos de salud en la población, el gobierno
implementó un régimen regulatorio mixto. Este consistía en el uso de herramientas
tanto públicas como privadas para mejorar el sistema, entre éstas se encontraban
“los subsidios, la descentralización de la administración pública, la afiliación
obligatoria, los controles a la utilización y a la demanda discrecional de servicios, un
paquete universal de servicios, la competencia y la modernización institucional”
(Céspedes et al.:, 2000, 156). Así, basados en la intención de eliminar las barreras
de acceso, especialmente las económicas se tuvo como resultados dos importantes
aspectos.
El primero muestra que el cambio en la organización y funcionamiento del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), tuvo su mayor impacto en el primer
decil de ingreso evaluado, es decir la población más pobre pasó de un cubrimiento
del 3.1% al 43,7% entre 1993 y 1997 respectivamente. Esto logra que lo niveles de
pobreza disminuyan y que las personas más vulnerables del sistema económico,
puedan tener una mejora es su calidad de vida y así generar mayores ingresos.
El segundo lugar, para los autores, “entre las personas no afiliadas a la seguridad
social en salud, la causa más frecuente para no utilizar los servicios de salud fue la
falta de dinero; en cambio, entre las personas que si lo están, la causa más
frecuente fue la falta de gravedad en el caso de enfermedad, seguida por la falta
dinero” (Céspedes et al.:, 2000, 156). Esto deja ver que aunque las personas esten
aseguradas el servicio, la falta de dinero es una importante barrera de acceso; por
esta razón los resultados en la utilización del sistema no son claros. El estudio deja
claro que las políticas implementadas sobre salud, mostraron que el factor del
ingreso impide en gran medida la utilización del sistema.
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Por otro lado Restrepo et al.: (2006) realizan una investigación cualitativa y
cuantitativa sobre los determinantes del acceso al servicio de salud en Antioquia.
Los resultados muestran aspectos relevantes como la política del régimen
subsidiado, ya que por medio de ésta se puede tomar decisiones que conduzcan a
mayor accesibilidad, además ésta permite realizar un control y una regulación del
servicio. La cobertura del seguro es otro punto clave, que permite a la población con
bajos recursos acceder al consumo de bienes y servicios que mejoran su calidad de
vida. Sin embargo existen barreras económicas y geográficas que impiden el acceso
al servicio, aún sea éste subsidiado.
La investigación de Restrepo et al.: (2006), destaca entre sus principales hallazgos
que efectivamente la adopción del régimen subsidiado ha beneficiado a la población
pobre del departamento de Antioquia. Sin embargo, se resalta que existen grandes
desigualdades con los grupos no incluidos en el régimen, y que aquellos que
perteneces son presionados en la realización de gastos para la disponibilidad de
recursos. Por otro lado, advierte que la sostenibilidad financiera del régimen
subsidiado del departamento, presenta agotamiento a nivel macro (financiamiento
del régimen durante los años 1996-2001), como a nivel micro (estados financieros
de la ARS en el país y en el departamento), dificultando la ampliación del
cubrimiento y prestación del régimen subsidiado.
La investigación muestra a modo de enseñanza, la importancia de hacer un control
continuo del sistema de régimen subsidiado, “es necesario contar con un
seguimiento permanente que permita dar cuenta de las condiciones de acceso así
como atender las dificultades en materia de protección y sostenibilidad financiera”
(Restrepo et al.: 2006: 11). En este caso, se empieza a evidenciar de forma mas
clara las falencias que presenta ahora el sistema de salud, que aún con un
porcertaje muy alto en cobertura, las falencias del sistema subsidiado se ven en las
largas filas de espera a atención, asi como la falta de cobertura en algunas
enfermedades y el suministro de medicamentos.
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Por su parte Sigue Mejía, Sánchez & Tamayo (2007), realizan un trabajo sobre la
equidad en el acceso al servicio de salud y sus principales determinantes en el
departamento de Antioquia. Por medio de un análisis descriptivo, se diferenciaron
las variables de acceso al servicio por nivel socio-económico y por el tipo de
afiliación. Se encontró como principal conclusión que “la educación, edad y tipo de
afiliación a la seguridad social son los principales factores que inciden sobre el
acceso a servicios curativos y preventivos. El género, estado de salud
autorreportado y ubicación geográfica son factores adicionales para explicar el
acceso a servicios preventivos, pero que no inciden en el acceso a servicios
curativos” (Mejía, Sánchez & Tamayo, 2007: 26).
Para la estimación de los resultados, se realizó un modelo de tipo Logit Multinomial,
el cual tiene como variable endógena la pregunta "¿Para tratar ese problema de
salud, qué hizo principalmente?" (Mejía, Sánchez & Tamayo, 2007: 29), obtenida
de la Encuesta de Calidad de Vida del año 2003. Se incluyeron variables como:
gasto total agregado, tipo de afiliación a la seguridad social, edad, sexo, ubicación
geográfica, educación y estado de salud autorreportado. Mostrando como resultado
que en los niveles de gasto más bajos, la mitad de la población no tiene ningún tipo
de seguro, además se encontró que un 9,5% de las personas de niveles altos de
gasto, se encuentran afiliadas al régimen subsidiado. Esto deja ver que existe una
clara inequidad en el sector más pobre del departamento de Antioquia, así como,
que el trabajo sobre la focalización en el aseguramiento de las personas vulnerables
no se está realizando adecuadamente.
Los resultados también arrojaron con un 41,6%, que la razón principal por la cual
las personas no asisten al médico, es por la falta de dinero. Éste es entonces el
principal obstáculo para solicitar la atención médica. El resultado se comprueba en
la medida en que sube el estrato socio-económico, donde la falta de dinero no
resulta ser la razón principal para no ir al médico. Por otro lado, el nivel de
escolaridad es un factor relevante a la hora de acudir al servicio médico, mostrando
que a mayor nivel, la probabilidad de acceder a los servicios curativos aumenta.
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Finalmente, las personas con mayor nivel socio-económico utilizan más los servicios
de prevención, dejando claro que las personas con altos ingresos tienen el doble de
probabilidad de acceder al sistema, que una persona con bajos ingresos (Mejía,
Sánchez & Tamayo, 2007). Así la principal barrera resulta ser los ingresos
percibidos al igual que los resultados de Céspedes et al.:,(2000).
Por su parte Gallego (2008), hace un estudio para establecer la relación que existe
entre el estado de salud de una persona y la probabilidad de tener un seguro de
salud. Los resultados generales muestran que para un trabajador independiente, la
probabilidad de tener seguro de salud se incrementa con un reporte de buen estado
de salud o tener una enfermedad crónica. Sin embargo para los trabajadores
dependientes el poseer o no un buen estado de salud, no tiene relación con la
probabilidad de tener un seguro de salud, esto se debe principalmente a que los
trabajadores dependientes tienen una demanda inducida por parte de los
contratantes, en la adquisición del seguro. Esto nos muestra la influencia que tienen
las empresas o las empleadoras en los resultados sobre el acceso al sistema de
salud.
Para realizar la investigación, el autor toma como fuente de datos las Encuestas de
Calidad de Vida del año 1997 y 2003, realizadas por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadística (DANE). Los pricipales resultados mostraron que el
porcentaje de afiliación a la seguridad social y la privada, es mas alto para los
trabajadores dependientes en comparación con los trabajadores independientes.
Esto deja ver que los trabajadores dependientes tienen mas probabilidades de uso
de servicios médicos que los independientes.
Por otro lado, en cuanto al estado de salud, en ambas encuestas, presentan mas
problemas los trabajadores independientes que los trabajadores dependientes, en
el documento no esta claras las razones de este resultado. Sin embargo lo que se
resalta de esta investigación, es que deja en evidencia el impacto positivo que tiene
la Ley 100, al pedir a los empleadores que sus trabajadores tengan servicio de
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salud, así como la dificultad que tienen los trabajadores independientes para
acceder al sistema de salud.
Rodriguez & Roldán (2008), analizan los determinantes socio-económicos del
acceso y utilización de los servicios de salud preventivos, curativos y de
hospitalización, de las personas que pertenecen al sistema contributivo y subsidiado
en la región caribe, con base a los datos obtenidos de la Encuesta de Calidad de
Vida para el año 2003. Inicialmente los datos muestran que 30% de la población
pertenece al sistema contributivo, por su parte el 27% pertenece al sistema
subsidiado, finalmente el porcentaje restante (43%) no pertenece a ninguno de los
sistemas (contributivo o subsidiado). Esto deja ver inicialmente que la región caribe
presenta grandes problemas de afiliación al sistema.
En cuanto a la utilización del servicio de salud, los datos muestran que el 47% de la
población hacen el uso del sistema por motivos de prevención, el 67% acude al
servicio médico formal cuando presenta problemas de salud y el 27% lo hace de
manera informal (acudiendo a: farmaceuticas, curanderos, terapias alternativas,
caseras o autorecetas), finalmente el 5% no acude a ningún método. Por otro lado
las personas pertenecientes al sistema contributivo y que no hicieron uso del
servicio aún cuando se encontraban enfermas, argumentaron que las principales
razones eran: necesidad percibida (no era grave) y barreras al interior (muchos
trámites y tiempos de espera).
En el régimen subsidiado, las principales razones por las cuales las personas no
asistieron al médico aun cuando estaban enfermas fueron: necesidad percibida en
primer lugar y en segundo por la falta de dinero. De esta manera, se afirma a través
de las diferentes investigaciones que la falta de dinero es una de las principales
causas por las cuales las personas no asisten a los servicios de salud.
En general, las personas que perteneces al sistema formal de salud, tienen más
probabilidades de obtener el servicio ya sea por prevención o como curativo. Las
principales barreras al acceso al sistema en la región caribe son la necesidad
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percibida y la falta de dinero, esta última significativa en el régimen subsidiado.
Finalmente las personas que no pertences al sistema formal, su barrera más
significativa es, la fata de dinero al igual que en el trabajo de Tamayo, Sanchez y
Mejía (2007).
Continuando con las investigaciones, Arroyo & Tovar (2009) realizaron un trabajo
sobre el cual se analiza la población rural migrante de Colombia, estudiando la
probabilidad que tiene ésta en el acceso al régimen contributivo de salud para el
año 2006. De acuerdo con la investigación realizada, el autor afirma que variables
como: el sexo, la edad, el estado civil, la jefatura del hogar, la educación, y la
migración voluntaria o no, son determinantes al acceso de salud contributivo.
En general resalta que la educación, ser hombre y estar casado, son factores que
se le relacionan de forma positiva con el acceso al servicio. Por otro lado, el autor
expone que en las zonas rurales existe inequidad en el mercado laboral hacia las
mujeres, lo que dificulta el acceso al servicio de salud por parte de la población
femenina. Igualmente argumenta que la migración, cuando las personas se
movilizaron por razones involuntarias, tienen una probabilidad menor en el acceso
al servicio contributivo.
La principal contribución de Arroyo & Tovar (2009), consiste en resaltar que la
población migrante por motivos involuntarios es la más afectada en todos los
ámbitos, incluyendo claramente el aspecto de la salud. En palabras de los autores:
Esto se debe principalmente a que los migrantes involuntarios son bastante
vulnerables a la violación de sus derechos humanos, entre ellos los de
participación y salud, y a que encuentran fuertes barreras para insertarse en las
estructuras sociales y económicas de los lugares de destino, con lo que se
generan importantes problemas sociales, como son: asentamientos de
invasión, deterioro del tejido social, aumento de todo tipo de violencias,
degradación ambiental y desempleo, entre otros problemas. Esos hechos le
confieren a la población de migrantes involuntarios prioridad en la asignación

27

de los recursos públicos, como los subsidios que otorga el Gobierno, entre ellos
los subsidios de salud. (Arroyo & Tovar, 2009: 170).

Queda claro que la población migrante involuntaria, es una población que necesita
de más atención por parte de gobierno, presenta dificultades en todos sus ámbitos,
afectando el desarrollo social y económico del país.
Finalmente Rodríguez (2010) utiliza la Encuesta de Calidad de Vida para el año
2008, con el fin de determinar las barreras de acceso por demanda o por oferta al
sistema de salud. Siguiendo el modelo planteado por Andersen (1995) y utilizando
los modelos Logit Binomial y Logit Multinomial ordenado se establece que existe
una barrera de 87.2% por parte de la demanda, en donde los ingresos son un factor
determinante del acceso al sistema de salud, ya sea del régimen contributivo o
subsidiado. La autora afirma la importancia de las políticas públicas como medio
para aumentar el porcentaje de personas afiliadas al sistema, bajo el debido
cumplimiento de la Ley 100.
La investigación muestra que la realizar la clasificación de las barreras de acceso
por demanda y por oferta, se obtuvo que el 13% corresponden a barreras por parte
de la oferta y el 87,2% se deben a barreras por parte de la demanda. Esto implica
que existe un acceso potencial elevado, que existen las condiciones necesarias
para que se haga uso del sistema, sin embargo la población no hace uso de éstas
por problemas económicos, nuevamente el factor dinero es definitivo en la demanda
del servicio. Por otro lado los factores que más inciden en el uso del sistema son:
ser mujer, percibir un estado de salud bueno y tener una enfermedad crónica.
Cada una de las investigaciones arroja datos interesantes sobre el comportamiento
del sistema de salud en Colombia, presentando en cada caso las principales
barreras de acceso al servicio, destacando como se muestra en lo anterior, que el
factor financiero es el más relevante al uso del servicio médico. Estas
investigaciones permiten que las políticas en salud, se enfoquen a proponer una
solución sobre la principal barrera del sistema, acompañada desde luego por las
diferentes políticas y propuestas que ayuden a mitigar la problemática.
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III.

METODOLOGÍA

Para enrriquecer la investigación, se realiza un análisis y una comparación a partir
de los microdatos de la Encuesta de Calidad de Vida para el 2008 (en adelante
ECV) y la Encuesta Nacional de Calidad de Vida para el 2012 (en adelante, ENCV)
ofrecidas por el DANE. Se realiza un análisis descriptivo del acceso al sistema de
salud en Colombia, por medio de la construcción de tablas de contigencia. Se
discrimina teniendo en cuenta el tipo de afiliación, ya sea contributivo o subsidiado,
y aquellos que no pertenecen a ningún seguro social. En cuanto a las barreras de
acceso, se hizo un especial análisis de la pregunta P6153 “¿cuál fue la razón
principal por la que no solicitó o no recibió atención médica?” para los dos años.
Retomando de la teoría a Frenk (1985), el acceso a los servicios de salud, en este
caso para Colombia, tiene un proceso que se divide en tres dominios: estrecho,
intermedio y amplio, éstos son el marco de las variables independientes que se
explican más abajo. Se realiza entonces un ejercicio de estimación por medio de
modelos Probit, dónde la variable dependiente es dicotómica por naturaleza toma
el valor de 1 cuando el individuo presenta un nivel dado de acceso al servicio de
salud y cero cuando no. La información para este tipo de modelos proviene de los
microdatos de las Encuestas de Calidad de Vida realizadas por el DANE a nivel
nacional en los años 2008 y 2012. El objetivo de las dos encuestas, es ofrecer
información que permita hacer mediciones sobre las condiciones de vida de los
colombianos, incluido el acceso y utilización de los servicios de salud. La encuesta
entrevistó 15.000 hogares en el 2008 y 21.383 2012, conformados por la población
civil no institucional residente en el territorio nacional, de los cuales para el total
nacional el número promedio de personas por hogar encuestado fue 3,7 para los
dos años (DANE, 2014).
Inicialmente para el dominio estrecho, en el que se contempla la necesidad de
atención, se toma la variable “Problemas de salud” con la pregunta P8553 en el
2008 y P5665 en el 2012. Para el dominio intermedio se toma la variable “Uso del
sistema de salud dada una necesidad” con la pregunta P6143 para los dos años, ya
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que ésta incluye la continuación en la atención dado un problema de salud.
Finalmente, para el dominio amplio se analiza la pregunta P8552 “Uso del sistema
por prevención” igualmente para el 2008 y 2012, que tiene en cuenta a las personas
que quisieron hacer el uso del sistema sin tener como motivante el hecho de estar
enfermo. Los modelos despliegan un conjunto de variables explicativas que se
establecen a partir del modelo comportamental de Andersen (1995) y su versión
posterior ampliada por Sinay (2002).
Como se indicó arriba, para las modelaciones sobre los determinantes del acceso
a los sistemas de salud, se contruyen tres modelos de elección discreta tipo probit
para cada una de las tres variables independiente y para cada uno de los años
seleccionados. El modelo probit se caracteriza por emplear una función de
distribucion normal, tomando la siguiente expresión:
𝑧

𝐹 (𝑧) = 𝛷 (𝑧) = ∫−∞ ∅ (𝑉)𝑑𝑣

(3)

donde ∅, es la función de densidad normal expresada como:

∅(𝑧) =

1
√2𝜋

𝑒

−𝑧2
2

(4)

donde la variable z es una variable dicotómica que sigue una distribución normal
con media cero y varianza uno.
De tal modo que el modelo probit puede ser expresado como:
𝛽 +𝛽 1 𝑋1 +⋯+𝛽 𝑥 𝑋𝑥 1
√2𝜋

𝑌𝑖 = 𝐹 (𝑧) = (𝛽 0 + 𝛽 1 𝑋1 + ⋯ + 𝛽 𝑥 𝑋𝑥 ) = ∫−∞0

𝑒

−𝑧2
2

𝑑𝑣

(5)

De forma simple se tiene que:

𝑃(𝑌𝑖 = 1|𝛽𝑇 𝑋𝑖𝑇 ) = 𝛷 (𝛽𝑇 𝑋𝑖𝑇 )

(6)

𝑖 = 1, 2 , … , 𝑛
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Así 𝑌𝑖 , representa la probabilidad de tener un problema de salud, hacer uso

del sistema formal o hacer uso por prevención; 𝑋1 son las variables exógenas
que afectan la probabilidad y los β son los coeficientes estadísticos a estimar.
Teniendo en cuenta el posible sesgo por selección en la muestra, existe la
posibilidad de implementar el procedimiento en dos etapas propuesto por Heckman
(1979). El procedimiento consiste en estimar en primer lugar un modelo de tipo
Probit, en el que se calcula la probabilidad de tener o no un problema de salud
(hacer uso formal del sistema o por prevención), dadas unas variables de interés. A
partir del modelo se obtiene un estadístico llamado razón inversa de Mills, que
captura la magnitud de dicho sesgo. Después de realizar el cálculo del modelo
probit, la razón de Mills estimada se añade al modelo original, para que se convierta
en un regresor mas. Así la significatividad de este coeficiente muestra la magnitud
de sesgo en que se incurriría si no se hubiese incorporado éste al modelo inicial
(Sanchez Figueroa, Cortinas Vásquez , & Iñigo Tejera, 2012).
Tomando a Andersen (1995) y Sinay (2002), las variables independientes incluidas
tienen en cuenta los factores de predisposción, facilitadores, y de necesidad. El
factor de problemas con el proveedor, no se incluye debido a la falta de datos que
se relacionen con éste en los dos años analizados. Entre los factores de
predisposición se encuentran las variables, género (dicotómica que toma el valor de
1 si es mujer), edad, educación (dummies primaria completa, secundaria completa
y superior), y estado civil (dummies para unión libre, casado, viudo y separado). De
estas variables se espera, que ser mujer lleva a la presencia de mayores problemas
de salud, así como tener niveles de educación altos lleva a mayor uso del sistema
tanto por necesidad como por prevención. Las variables escogidas como categoría
base para hacer el análisis son: primaria incompleta, que incluye aquellos que no
tienen educación alguna y solteros que son la cantidad mayor en cuanto a estado
civil.
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En cuanto a los factores facilitadores se toman las variables: categoría ocupacional
(dummies para asalariado, doméstico, cuenta propia13, patrón o empleador y
trabajor rural y no remunerado), ubicación geográfica (dummies para urbano, rural),
afiliado a seguridad social (dicotómica que toma el valor de 1 si se esta afiliado), y
vivienda propia (dicotómica que toma el valor de 1 si posee vivienda propia). De
estas variables se espera que ser asalariado, vivir en zona urbana, tener seguridad
social y poseer vivienda propia lleva a mayor uso del sistema de salud, ya que estos
factores tanto de afiliación como de ingreso dan lugar al mayor acceso al sistema
de salud. De igual forma existen variables de categoria base, en este caso son
cuenta propia para categoria ocuapcional y vivir en zona rural para ubicación
geográfica.
Entre los factores de necesidad se encuentran las variables de estado de salud
autopercivido regular ó malo, esperando que aquellos que consideren su estado de
salud malo, deben llevar a un mayor uso del sistema de salud, así como
considerarse pobre (dicotómica que toma el valor de 1 si la persona se considera
pobre). La categoría base para estado de salud autopercivido es estado de salud
bueno y muy bueno. Todos los cálculos se realizan en el paquete economérico de
Stata 11.1.

13

"Es la persona que explota su propia empresa económica, o que ejerce por su cuenta una profesión u oficio
con ayuda o no de familiares, pero sin utilizar ningún trabajador (empleado u obrero) remunerado. Puede
trabajar solo o en asocio de otras personas de igual condición” DANE (2014).
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IV.

RESULTADOS

a. Estadística Descriptiva
A partir de los microdatos de la ECV 2008 y la ENCV 2012 del DANE, se obtienen
las características generales de las variables de estudio las cuales se encuentran
en la Tabla 1. En primer lugar, para las variables dependientes se aprecia una
disminución aproximada del 4% de los problemas de salud de la población
encuestada entre los años 2008 y 2012. Así mismo, el uso formal del servicio de
salud bajo, pasando del 77.7% en el 2008 al 66.81% en el 2012. Sin embargo el uso
del sistema de salud por prevención aumentó en un 7% aproximadamente.
Tabla 1: Características Generales de las Variables de Estudio
Variables Dependientes %
2008
2012
Problemas de salud
14.56
10.64
Uso formal del sistema
77.70
66.81
Uso por Prevención
56.37
62.90
Variables Independientes %
Mujeres
51.66
51.30
Primaria
21.30
20.55
Educación
Secundaria
6.49
8.18
Superior
3.84
4.19
Casado
20.83
21.04
Estado Civil
Soltero
40.65
39.23
Asalariados
37.58
35.39
Domésticos
3.29
2.39
Categoría
Cuenta Propia
37.38
42.06
Ocupacional
Patrono o Empleador
3.04
3
Rural/Sin Remuneración
18.71
17.17
Ubicación
Urbano
57.08
60.82
Geográfica
Afiliados al seguro social
86.42
91.29
Régimen Subsidiado
61.22
61.37
Estado de salud Regular/Malo
25.68
23.30
Considera Pobre
56.39
50.69
Fuente: Elaboración a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012
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En cuanto a las variables independientes, se observa que para ambos años existe
un porcentaje mayor del 50% de mujeres en las muestras. En cuanto a la educación,
aproximadamente un 4% de la muestra para los dos años, tienen educación
superior. Por su parte, la mayor parte de los encuestados son solteros alrededor del
40% para los dos años. En la categoría ocupacional, se observa de forma general
que existen más trabajadores “asalariados” en el 2008 con el 37.5%, y más de
“cuenta propia” con un 42% en el 2012. Por otro lado, la mayor parte de la población
encuestada se encuentra en las zonas urbanas con un 60% aproximadamente para
el 2008 y el 2012. De igual forma la gran mayoria de los encuestados están afiliados
a la seguridad social en salud, mostrando un incremento que pasa del 86.4% en el
2008 al 91.2% para el 2012. De estos alrededor del 61% pertencen al régimen
subsidado.
Observando los datos por regiones, y teniendo en cuenta la disminución de los
problemas de salud entre los encuestados, en la Gráfica 1 se encuentra que las
regiones que presentaron los cambios más dramáticos son “Orinoquía” con una
disminución del 10% y “Atlántica y Antioquia” con una reducción del 7%
aproximadamente. Las demás regiones no presentaron cambios mayores del 5%.
Gráfica 1: Problemas de salud por regiones 2008 y 2012
2008

2012
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amazonía

Fuente: Elaboración propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012
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Tomando la variable “consulta por prevención” y su relación con la variable
“educación”, se encuentra principalmente que en la medida en que aumenta los
años de formación de las personas, aumenta el uso del sistema por prevención,
tanto en el 2008 como en el 2012. Esto se puede apreciar en el Gráfica 2, en la que
se observa por ejemplo la linea de tendencia del año 2012. Allí también se observa
un ligero aumento en las tasas de uso entre 2008 y 2012 para todos los niveles
educativos analizados.
Gráfica 2: Uso por prevención vs Nivel educativo
2008

2012

Lineal (2012)

100%
80%
60%

52%

57%

61%

68%

66%

75%

71%

76%

40%
20%
0%
Primaria Incompleta Primaria Completa Secundaria Completa
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Fuente: Elaboración propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012

Por su parte al comparar el uso formal del sistema frente a la variable categoria
ocupacional, en la Gráfica 3 se observa que las personas pertenecientes a la
categoría “asalariados” (80% y 71%) y “domésticos” (75% y 68%) hacen un mayor
uso formal del sistema de salud para los dos años observados. Otro resultado que
vale la pena indicar, es la reducción en el uso formal por parte de la categoría “patrón
o empleador”, en la que se pasa del 80% en el 2008 al 56% para el 2012.
Gráfica 3: Uso formal vs Categoria Ocupacional
2008
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40%
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2012
80%
61%
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69%
52%
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Remuneración

Fuente: Elaboración propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012
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Las descripciones anterior, se refiere a las personas de la muestra que se encuetran
afiliadas al sistema. En cuanto a aquellas personas que no tienen ninguna afiliación,
es decir 13.5% en el 2008 y 8.7% en el 2012, se analizaron las principales razones
por la que no están afiliados a la seguridad social. En la Gráfica 4, se puede observar
que entre las primeras razones, se encuentra la falta de dinero con un 19% y 17%,
y muchos trámites para acceder al sistema con un 18% y 15% para los años 2008
y 2012 respectivamente, después de tener en trámites la afiliación. Estos datos nos
dejan ver la importancia del factor económico para acceder al sistema de salud, al
igual que en las investigaciones anteriores realizadas.

Gráfica 4: Razones por las que no se esta afiliado al sistema de salud
2008

2012
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Fuente: Elaboración propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012

b. Barreras al acceso
Realizando una tabla de contingencia (ver Tabla 2), basada en el marco teórico
propuesto por Restrepo et al.: (2006), se muestran las principales barreras de
acceso al sistema de salud, teniendo en cuenta a las personas encuestadas que
tienen o no algún tipo de seguro social, discriminando también por aquellas que se
encuetran en el régimen contributivo o en el régimen subsidiado, para los años 2008
y 2012.
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De acuerdo con la Tabla 2, se encuentra un incremento aproximado de 10 puntos
porcentuales de aquellos que no efectuaron un uso formal del servicio de salud dada
una necesidad entre 2008 y 2012, tanto por las personas afiliadas al sistema como
entre los no afiliados. Mientras en el primer caso, la no utilización se incrementó de
19.2% en 2008 a 29.2% en 2012, en el segundo lo hizo de 46.8% a 80.8% en el
mismo período14. Aunque se espera un porcentaje alto de la no utilización del
servicio por parte de los no afiliados al sistema, los resultados muestran una
abstención al uso significativa que aumentó casi el doble durante estos años.
Al analizar las barreras del lado de la demanda, en la Tabla 2 se observa que la
falta de dinero es la segunda razón más importante por la que no se tuvo asistencia
médica con un 23.4% en el 2008 y un 12.9%, después de considerar como primera
opción que el caso era leve con un 44.3% para el 2008 y un 50.4% para el 2012.
Aunque la barrera financiera disminuyó entre los años analizados, ésta sigue siendo
un factor relevante especialmente para los no afiliados al sistema de salud (47.4%
en el 2008 y 36,9% en el 2012). Por su parte para los afiliados, la falta de dinero
pesa más para las personas que pertenecen al régimen subsidiado que para las
que se encuestran en el régimén contributivo, con un 5.5% frente a un 19.6% en el
2008 y un 9.9% frenta al 3.5% en el 2012, resultado que era previsible, en virtud a
que los usuarios del régimen contributivo, cuentan con más facilidades económicas.

Otro cambio apreciable en las barreras del lado de la demanda es la satisfacción
del consumidor, en donde se pasa del 6.4% en el 2008 al 9.3% en el 2012, debido
a una mala calidad del servicio y distancia en tiempo de la cita médica. Fuera de lo
mencionado anteriormente, esta es una de las barreras significativas del lado de la
demanda, que muestra un deterioro en la prestación del servicio de salud, según
las personas encuestadas. Otras como variables “falta de tiempo” y “desconfianza
en los médicos” no tuvieron grandes cambios sustanciales.
14

Nota: La población muestral que decidió no hacer uso del sistema formal dada una necesidad, acudió a otras
alternativas como: farmacias, remedios caseros, terapias alternativas, curanderos, entre otros, para
solucionar su problema de salud. Ver anexo 1.
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Tabla 2: Clasificación de las barreras al acceso a la atención en salud en Colombia
Barrera

Total
Nacional

Afiliado

Tipo de afiliación
Contributivo Subsidiado
13
23,3
25
31,9

No
Afiliado

19,2
46,3
% De no utilización dada una 2008 22,3
necesidad
2012 33,2
29,2
80,8
Barreras del lado de la oferta %
El centro de 2008 5
5,7
4,5
6,0
2,9
atención
2012 7,9
8,3
6,5
9,1
5,4
queda lejos
A la entrada
Muchos
2008 4,9
5,7
4,8
6
2,1
trámites para
2012 5
5,4
3
6,4
2,9
la cita
2008 2
2,2
0,7
2,6
1,6
No lo
atendieron
2012 2,1
1,5
1,8
1,5
5,1
Al interior
Consultó
2008 3,5
4,2
6,2
3,6
1,3
antes y no le
2012 1,9
2,2
1,8
2,4
1
resolvieron
Barreras del lado de la demanda %
2008 5,9
6,3
10,3
5
3,4
No tuvo
tiempo
2012 5,8
6,4
8,3
5,7
2,9
Predisposición
5,4
2,7
6,2
3,2
No confía en 2008 4,9
los médicos 2012 4,7
4,7
3,5
5,2
4,8
2008 23,4
15,8
5,5
19,6
47,4
Falta de
Dotación
dinero
2012 12,9
8
3,5
9,9
36,9
2008 44,3
46,9
56,5
43,7
36
El caso era
Necesidad
leve
2012 50,4
52,6
62,3
48,7
39,5
Mal servicio, 2008 6,4
7,7
8,9
7,3
2,1
Satisfacción
cita distante
2012 9,3
10,9
9,5
11,3
1,6
en tiempo
Fuente: Elaboración propia a partir de los microdatos de ECV 2008, ENCV 2012 y Rodriguez
(2010)

En las barreras del lado de la oferta, el argumento más relevante sobre la no
utilización del servicio recae en la distancia de la institución de salud. Es decir, con
un incremento aproximado del 3% entre los años 2008 y 2012, las personas no
asisten al médico por que el centro de atención queda lejos. Por su parte las
barreras al interior y de predisposición no presentaron grandes cambios, así el
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acceso potencial15 al sistema, en cuanto a la oferta siguen manteniendo en
promedio los mismos porcentajes de abstinencia al uso. Esto muestra que a lo largo
de los años no se ha hecho cambios importantes tanto en estructura como en
composición del sistema de salud, que permitan reducir a cero los datos expuestos
del lado de la oferta. La importancia de este análisis, es diferenciar las
características más relevantes que impiden el acceso al sistema de salud en
Colombia, dando paso a la formulación de políticas que contrarresten los datos
vistos en la Tabla 2.
c. Determinantes de acceso a los servicios de salud en Colombia
A partir de la metodología propuesta, se realizó tres modelos Probit para los años
2008 y 2012, en base al marco teórico propuesto sobre el proceso de acceso a los
servicios de salud por Frenk (1985) (que pasa por el dominio estrecho, intermedio y
amplio) y el modelo comportamental del uso del sistema de salud propuesto por
Andersen (1995) y ampliado por Sinay (2002). Como se mencionó en la metodología
se realizó el procedimiento en dos etapas de Heckman para cada año, en aras de
descartar un posible sesgo de selección de la muestra. Los resultados mostraron
que para ninguno de los modelos existe evidencia por sesgo de selección, razón
por la cual se corrieron los Probit de forma tradicional.


Primer Modelo “Problemas de salud”

Inicialmente, teniendo en cuenta el dominio estrecho, en la Tabla 4 se encuentra el
modelo sobre “Problemas de salud” para los años 2008 y 2012. Estos muestran la
necesidad de atención de cada individuo, a partir de un conjunto de variables
exógenas escogidas (basadas en el modelo de Sinay (2002)), que pueden afectar
el comportamiento de la variable endógena analizada para cada año. Del modelo,
se esperaba en primer lugar que ser mujer aumentaba la probabilidad de tener más
problemas de salud. Los resultados fueron positivos sólo para el año 2012,
15

Recordar del marco teórico que el acceso potencial hace referencia a los recursos (personal médico), la
organización del sistema (estructura e insumos), y las características de la población que permiten poder
tener la atención en salud.
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mostrando en promedio y ceteris paribus, que las mujeres tienen una probabilidad
de 3.68% mayor de tener más problemas de salud que los hombres. Este resultado
es coherente con las investigaciones anteriores, en las que se tenía ésta intuición.
En cuanto a la edad, se esperaba que a medida que ésta aumenta, también debería
aumentar el hecho de tener problemas de salud. Sin embargo los resultados para
el año 2008, muestran una relación negativa con un 0.5% con una significancia del
5%, ceteris paribus. Es decir, para el 2008 en particular, la edad es un factor de
predispoción que disminuye la probabilidad de tener problemas de salud, hallazgo
que requiere una mayor investigación. En este mismo año se observa que las
personas separadas o divorciadas, tienen una probabilidad mayor de presentar
problemas de salud con un 4.5% aproximado frente a los solteros, dejando todo
constante. Se podría decir que tener una separación, fué un factor de predisposición
que aumentó el hecho de presentar dificultades de salud en el 2008.
Analizando las categorías ocupacionales, la muestra para el 2008 enseña que los
trabajadores asalariados, tienen en promedio una probabilidad mayor de presentar
problemas de salud en 0.02 puntos porcentuales. Sin embargo para la categoría
domésticos, el comportamiento es contrario, es decir trabajar en el área doméstica
disminuyó la posibilidad de tener problemas de salud en un 2%, ceteris paribus. En
general, los datos nos permiten intuir que según el tipo de trabajo, existe una mayor
o menor probabilidad de enfermar, dejando claro que ésta variable puede ser
considerada como un factor facilitador para tener dificultades de salud.
El modelo también nos muestra, que con un 99% de confianza para ambos años,
las personas que reportaron un estado de salud autopercibido como regular o malo,
tienen una probabilidad mayor de tener problemas de salud frente aquellos que
tienen un buen estado de salud, con un 17% en el 2008 y un 14% en el 2012, ceteris
paribus. Los resultados, están acorde con lo esperado y con los análisis de
investigaciones anteriores, donde aquellos que perciben su salud como buena,
presentan menores problemas de salud.
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Tabla 4: Efectos Marginales del Modelo Problemas de Salud para los años 2008 y
2012 en Colombia16
CATEGORÍA BASE
Hombre

VARIABLES
Mujer
Edad
Edad2
Primaria Completa

Primaria Incompleta

Secundaria Completa
Superior
Unión Libre
Casado

Solteros

Viudo
Separado
Asalariados
Domésticos

Cuenta Propia

Patrono o Empleador
Rural/Sin Remuneración

Rural
No tiene Seguro
Sin Vivienda Propia
Estado Bueno y Muy Bueno
No Pobre

Urbano
Tiene Seguro
Vivienda Propia
Estado Regular/Malo
Pobre
Observaciones

PROBLEMAS DE SALUD
2008
0.0095
(0.0161)
-0.0054**
(0.0024)
0.0000*
(0.0000)
0.0171
(0.0151)
-0.0110
(0.0281)
0.0208
(0.0350)
0.0096
(0.0205)
0.0084
(0.0215)
0.0427
(0.0358)
0.0454*
(0.0255)
0.0227*
(0.0131)
-0.0524*
(0.0311)
0.0250
(0.0290)
-0.0211
(0.0159)
0.0095
(0.0117)
0.0169
(0.0155)
0.0023
(0.0118)
0.1703***
(0.0142)
0.0095
(0.0115)
4,526

2012
0.0391***
(0.0145)
0.0009
(0.0021)
-0.0000
(0.0000)
0.0038
(0.0130)
0.0396
(0.0251)
-0.0014
(0.0276)
0.0080
(0.0173)
-0.0009
(0.0183)
-0.0061
(0.0274)
0.0220
(0.0207)
0.0126
(0.0119)
0.0310
(0.0426)
0.0089
(0.0240)
-0.0009
(0.0151)
-0.0004
(0.0107)
0.0199
(0.0147)
-0.0129
(0.0109)
0.1477***
(0.0140)
-0.0060
(0.0103)
4,887

Fuente: Elaboración Propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y la ENCV 2012
16

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1, Los errores estándar entre paréntesis.
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Segundo Modelo “Uso formal del sistema de salud”

El segundo modelo corresponde al dominio intermedio, en el cual se evalúa la
atención en el sistema de salud, dada una necesidad, es decir el modelo
corresponde a aquellas personas que hicieron uso formal del servicio de salud
(acudieron a una institución prestadora del servicio), dada una necesidad.
Los resultados significativos se pueden observar en la Tabla 5, en donde los
primeros datos relevantes se encuentran en la categoría ocupacional para el año
2012. Así de nuevo los asalariados y aquellos que trabajan en servicios domésticos,
tienen en promedio y ceteris paribus una probabilidad mayor de hacer uso forma del
sistema de salud con un 11.5% y 31.2% respectivamente, frente aquellos que
trabajan como cuenta propia. Se podría decir que este resultado se debe
principalmente a que en estas categorías, las personas empleadoras están
obligadas a brindarle a sus trabajadores algún tipo de seguro de salud, lo que lleva
a éstos a hacer un mayor uso del sistema de salud frente aquellos que no tienen las
mismas características de trabajo, como por ejemplo “trabajador rural y no
remunerado”.
Los resultados del segundo modelo, también revelan que efectivamente aquellas
personas de la muestra que tienen seguro social ya sea contributivo, subsidiado u
otro como el seguro a las fuerzas militares y de policía, llevan a un mayor uso formal
del sistema. Los hallazgos para los dos años analizados son estadísticamente
significativos al 1%, de esta manera promedio y ceteris paribus para el 2008 el
31.8% y para el 2012 el 48.2%, de los que poseen seguro social, tienen una
probabilidad mayor de hacer uso forma del sistema de salud. De esta manera, el
tener un seguro social se convierte en un fuerte factor de predisposición en el
dominio intermedio, permitiendo según los datos, que las personas con la necesidad
de atención puedan hacer un mayor uso del sistema de salud.17

17

Nota: Ante un problema de salud, según los datos analizados, en promedio un 77.7% de la población de la
muestra hace un uso formal del sistema. El porcentaje restante acude a otro tipo de alternativas que se
pueden ver en el Anexo 1.
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Tabla 5: Efectos marginales del modelo Uso Formal del Sistema de Salud para los
años 2008 y 2012 en Colombia18
CATEGORÍA BASE
Hombre

VARIABLES
Mujer
Edad
Edad2
Primaria Completa

Primaria Incompleta

Secundaria Completa
Superior
Unión Libre
Casado

Solteros

Viudo
Separado
Asalariados
Domésticos

Cuenta Propia

Patrono o Empleador
Rural/Sin Remuneración

Rural
No tiene Seguro
Sin Vivienda Propia
Estado Bueno y Muy Bueno
No Pobre

Urbano
Tiene Seguro
Vivienda Propia
Estado Regular/Malo
Pobre
Observaciones

18

USO DEL SISTEMA
FORMAL
2008
2012
0.0615
0.0312
(0.0435)
(0.0522)
0.0047
0.0017
(0.0069)
(0.0085)
-0.0000
-0.0000
(0.0001)
(0.0001)
-0.0029
-0.0305
(0.0429)
(0.0529)
0.0165
-0.0632
(0.0894)
(0.0877)
0.1211
0.1590
(0.0742)
(0.1111)
-0.0591
-0.0219
(0.0640)
(0.0716)
0.0352
0.0336
(0.0639)
(0.0748)
-0.0959
0.0078
(0.1034)
(0.1100)
-0.0519
-0.0535
(0.0729)
(0.0791)
0.0366
0.1154**
(0.0375)
(0.0460)
0.0578
0.3124***
(0.1132)
(0.0715)
0.0336
0.0579
(0.0726)
(0.0897)
0.0614
-0.0730
(0.0447)
(0.0622)
0.0192
0.0365
(0.0357)
(0.0433)
0.3183***
0.4820***
(0.0586)
(0.0538)
0.0053
0.0337
(0.0370)
(0.0452)
-0.0294
0.0005
(0.0336)
(0.0429)
0.0173
-0.0008
(0.0351)
(0.0424)
734
681

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1, Los errores estándar entre paréntesis.
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Tercer Modelo “Uso del sistema de salud por prevención”

Por último se encuentra el modelo sobre el uso del sistema por prevención para los
años 2008 y 2012. Este modelo enmarca el dominio amplio propuesto por Frenk
(1985), en el que se contempla el deseo de atención que tienen las personas
encuestadas en la muestra, sobre el cuidado de su salud. Como se observa en la
Tabla 6, de los tres modelos que se corrieron, éste último es el que más datos
significativos tiene.
La Tabla 6 nos muestra inicialmente, que entre los factores de predisposición se
encuentra que las mujeres en promedio y ceteris paribus, tienen una probabilidad
mayor que los hombres de hacer uso del sistema de salud por prevención, con un
20.9% en el 2008 y un 16.75% para el 2012. Intuitivamente se puede decir que las
mujeres tienen estos resultados, en primer lugar por las madres gestantes, que ante
su condición acuden con más frecuencia al médico. En segundo lugar los incentivos
que dan las campañas por prevención de cancer uterino y de mama, podrían afectar
los resultados. De modo que, se puede decir que estas características propias de la
mujer, pueden incidir en un mayor uso del sistema de salud en comparación con los
hombres, sin la necesidad de tener un problema de salud.
En cuanto a la edad, el uso del sistema alcanza un mímino de utilización a los 30
años para el 2012, aunque este hallazgo requiere de mayor investigación. Por su
parte, la incidencia de la educación sobre el uso por prevención es significativa en
todos los niveles, desde primaria hasta superior. En promedio y dejando todo
constante, los datos son: 9% para primaria en los dos años, un 7% y un 12% para
secundaria y un 15% y 13% en educación superior. Esto muestra un incremento del
uso del sistema del salud por prevención, a medida que aumenta el nivel educativo
de la muestra encuestada, frente aquellos que no tienen ningún nivel de educación
o sólo tienen algunos años de primaria. Los datos dejan ver al igual que en los
resultados de la estadística descriptiva, la importancia que tiene la educación sobre
el cuidado personal. Se podría decir, que esta variable hace que las personas sean
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más concientes de su estado de salud y propendan al cuidado personal acudiendo
a consultas médicas por prevención.
Continuando en los factores de predispoción, se encuentra un particular resultado
sobre la categoria de estado civil, en donde ser persona viuda disminuye el uso del
sistema por prevención en un 14%, con un 1% de significancia frente a las personas
solteras en año 2012, ceteris paribus. Se resalta de igual forma, que aunque el
resultado no fue significante para el año 2008, el signo de la variable “viudo”,
también es negativo. Vivir en unión libre de igual forma muestra una relación
negativa frente al uso por prevención, con un 4% en promedio y ceteris paribus.
Entre los factores facilitadores, se tuvo en cuenta a las personas que trabajan. Así,
los resultados sobre la categoria ocupacional mostraron que las personas asaliadas
en promedio y dejando todo constante, hacen un mayor uso por prevención de
sistema con un 7.4% frente a la categoría cuenta propia en el 2008 y un 3.7% en el
2012. El resultado también puede ser a causa de las condiciones de trabajo, en la
que los trabajadores estan afiliados al seguro social por parte de sus empleadores.
Por otro lado, y como era de esperar, la personas que pertenecen a la categoría
ocupacional “trabajador rural y los no remunerados”, tienen una probabilidad menor
de hacer uso del sistema por prevención con un 3.7% y un 6.6% en el 2008 y 2012
respectivamente. De esta manera, y según los datos arrojados en los tres modelos,
la categoría ocupacional es una variable determinante del uso del sistema de salud.
La ubicación geográfica, también es un factor facilitador importante en el análisis de
los determinantes al acceso a los servicios de salud. Los hallazgos enseñan que las
personas que viven en zonas urbanas tienen una probabilidad mayor de consultar
al médico por prevención, frente aquellos que viven en las áreas rurales. Esto se
evidencia en los resultados, en donde vivir en zonas urbanas aumenta en promedio
3.7% el uso del sistema de salud en el 2008, y un 4.7% en el 2012, ceteris paribus.
El resultado era de esperar, puesto que en las ciudades o municipios se ofrecen
mayores posibilidades de acceder al servicio. Así la ubicación urbana o rural, es un
determinante que facilita o dificulta la posibilidad de acceder al servicio médico.
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Tabla 6: Efectos Marginales del modelo Uso del Sistema de Salud por Prevención
para los años 2008 y 2012 en Colombia.19
CATEGORÍA BASE
Hombre

VARIABLES
Mujer
Edad
Edad2

Primaria Incompleta

Primaria Completa
Secundaria Completa
Superior

Solteros

Unión Libre
Casado
Viudo
Separado

Cuenta Propia

Asalariados
Domésticos
Patrono o Empleador
Rural/Sin Remuneración

Rural
No tiene Seguro

Urbano
Tiene Seguro

Sin Vivienda Propia

Vivienda Propia

Estado Bueno y Muy
Bueno
No Pobre

Estado Regular/Malo
Pobre
Observaciones

USO POR PREVENCIÓN
2008
2012
0.2094***
0.1675***
(0.0216)
(0.0195)
0.0026
-0.0060*
(0.0035)
(0.0033)
-0.0000
0.0001**
(0.0000)
(0.0000)
0.0997***
0.0938***
(0.0201)
(0.0186)
0.0739*
0.1190***
(0.0395)
(0.0318)
0.1564***
0.1278***
(0.0446)
(0.0383)
0.0007
-0.0497*
(0.0290)
(0.0261)
0.0476
0.0002
(0.0300)
(0.0278)
-0.0170
-0.1404***
(0.0458)
(0.0440)
-0.0404
-0.0120
(0.0328)
(0.0305)
0.0742***
0.0371**
(0.0181)
(0.0176)
0.0309
0.0779
(0.0569)
(0.0625)
0.0405
0.0242
(0.0374)
(0.0339)
-0.0374
-0.0662***
(0.0238)
(0.0228)
0.0377**
0.0475***
(0.0168)
(0.0161)
0.1780***
0.1984***
(0.0221)
(0.0231)
0.0154
-0.0047
(0.0166)
(0.0168)
0.0208
0.0430**
(0.0174)
(0.0174)
-0.0589*** -0.1008***
(0.0162)
(0.0153)
4,526
4,887

Fuente: Elaboración Propia a partir de los microdatos de la ECV 2008 y ENCV 2012

19

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1, Los errores estándar entre paréntesis.
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Continuando con el análisis sobre los factores facilitadores, el tener o no seguro
social es otro de ellos. Las personas de la muestra que están afiliadas a algún tipo
de seguro (contributivo, subsidiado u otro), tienen una probabilidad mayor de
acceder al sistema de salud por prevención, con respecto a las personas que no
tienen seguro. La probabilidad es en promedio y ceteris paribus un 18% mayor en
el 2008 y un 20% en el 2012, es decir los datos nos muestran que tener un seguro
social aumenta significativamente el uso del sistema, convirtiéndose en un
determinante importante del acceso al sistema.
Finalmente en cuanto a los factores por necesidad, los datos dejan ver que la
variable “estado regular o malo”, da lugar a una mayor probabilidad del uso del
sistema con un 4% en el 2012, frente aquellos que consideran tener un buen estado
de salud en la muestra, con un 95% de confianza. El resultado tiene mucha
coherencia, ya que se espera un mayor uso de los que tienen una mala
autopercepción de su estado de salud.
Por último, para ambos años analizados, el considerarse pobre disminuye la
probabilidad de que las personas consulten al médico por prevención. Con un nivel
de significancia del 1%, considerarse pobre lleva en promedio y ceteris paribus a
disminuir el uso del sistema en un 5% para el año 2008 y un 10% para el 2012. Este
resultado y como era de esperar, revela que las personas encuestadas que dicen
ser pobres no consideran como muy relevante el cuidado de la salud por prevención.
Podría decirse que tienen otros aspectos por lo que preocuparse, como su condición
económica.
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V.

CONCLUSIONES

Considerando la importancia de la salud en el desarrollo económico y social, esta
investigación se basó en un análisis econométrico sobre los determinantes del
acceso a los servicios de salud en Colombia, a partir de los microdatos que ofrece
el DANE de la ECV para el año 2008 y la ENCV para el 2012. Se tuvo como principal
fuente teórica el modelo comportamental de Andersen (1995) ampliado por Sinay
(2002), y la clasificación de las barreras de acceso potencial y real al servicio de
salud propuesto por Restrepo et al.: (2006).
Los principales resultados estadísticos, muestran que en promedio hubo una
disminución aproximada del 5% y del 10% entre los años 2008 y 2012 de los
problemas de salud de la población encuestada y del uso formal del sistema de
salud. Por el contrario, la consulta por prevención durante este mismo periodo
presentó un incremento del 6.5% aproximadamente, lo que muestra una mayor
conciencia de la población muestral sobre el cuidado personal. Por su parte, según
la muestra poblacional, se presentó un cambio importante en cuanto al mayor
cubrimiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud, que permite a la
población tener mayores posibilidades de hacer uso del sistema de salud, pasando
del 86.4% en el 2008 al 91.3% en el 2012.
Al clasificar las barreras de acceso al sistema de salud, se encontró que del lado de
la oferta, la barrera que presentó mayores cambios entre los años de análisis fue la
distancia del centro médico más cercano, considerando con un 5% en 2008 y un
8% en 2012, que éste quedaba lejos.
En cuanto a las barreras del lado de la demanda, la falta de dinero (23.4% en 2008
y 12.9% en 2012), después de considerar que el problema de salud era leve (44.3%
en 2008 y 50.4% en 2012), son las más importantes. Así, el aspecto relevante del
lado de la demanda está relacionado con el factor de necesidad, donde las personas
no asisten al médico porque consideran su caso leve. Se resalta, de igual forma que
para las personas no afiliadas al sistema de salud, la falta de dinero es más
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significativa con un 36.9% frente aquellos que se encuentran en el sistema con un
8%. Esto nos muestra desde Sinay (2002), que el aspecto económico es un
facilitador al acceso al sistema de salud y tal como lo muestran otras
investigaciones, la falta de dinero es una de las barreras principales para tener
asistencia médica.
Al analizar los determinantes del acceso al sistema de salud, para el primer modelo
“Problemas de salud”, se encuentra en el 2012, ser mujer es un factor de
predisposición relevante a la hora de tener problemas de salud, así con una
probabilidad del 3.9%, el sexo femenino tiene más posibilidades de enfermar que
los hombres. De igual forma y como era de esperar, las personas que consideran
tener un estado de salud malo o regular, tienen en promedio y ceteris paribus una
probabilidad cerca del 15% de tener mayores problemas de salud para los dos años,
frente aquellos que consideran su salud como buena. De esta forma, la variable
sobre el estado de salud autopercibido, se considera como un factor de necesidad
importante que determina el acceso al servicio de salud en el primer modelo.
En el segundo modelo sobre el “Uso formal del sistema de salud”, se muestra la
importancia que tiene estar afiliado a algún tipo de seguro social de salud, ya que
tanto para el 2008 como para el 2012, en promedio y dejando todo constante, esta
variable da lugar a una probabilidad mayor de hacer uso formal del sistema, con un
31% y 48% para el 2008 y 2012 respectivamente. Como era de esperar, los datos
muestran que el uso formal del sistema, depende en gran medida de la afiliación de
toda la población al SGSSS.
En el último modelo, se observa que casi todas las variables son significativas, de
las cuales se resalta la importancia que tiene el nivel educativo sobre el uso del
sistema de salud por prevención. Los datos muestran que dependiendo del nivel
educativo se hace mayor uso del sistema, en comparación a las personas que no
poseen ningún tipo de educación o tienen algunos años de primaria. Este resultado
es particularmente importante porque nos enseña que la educación es una
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herramienta que hace a las personas más conscientes de salud, llevándolas a
realizar mayores consultas sin la necesidad de sentirse enfermo.
De igual forma, se resalta para el tercer modelo que la ubicación geográfica, es un
determinante facilitador al uso del sistema por prevención, los resultados muestran
que las personas que viven en zonas urbanas tienen más posibilidades de asistir al
médico, que aquellas que no. En cuanto aquellos que se consideran pobres, su
estado económico disminuye el uso del sistema por prevención, lo que muestra de
nuevo que el factor económico también es un determinante facilitador del cuidado
de la salud.
En esta investigación, se buscaba especialmente analizar la importancia del estatus
laboral en el acceso al sistema de salud. Los resultados mostraron que
efectivamente la categoría ocupacional, en términos de Sinay (2002) es un
determinante facilitador del acceso al sistema. La relación íntima que existe entre la
afiliación al SGSSS y el estatus laboral, en la que por ejemplo, los trabajadores
asalariados deben por Ley estar afiliados a la seguridad social por parte de sus
empleadores, da lugar a mayores probabilidades de uso formal y por prevención del
sistema de salud. Se resalta que los trabajadores independientes que no cotizan a
la seguridad social se consideran como evasores. De esta forma, la hipótesis sobre
la importancia del estatus laboral como determinante del uso del sistema de salud
es aceptada.
Finalmente, sería deseable para una futura investigación, poder correr los modelos
de tal forma que se pueda hacer control por sesgo de selección. En este sentido,
sería deseable que las encuestas ofrecidas por el DANE, incluyan variables que
permitan modelar de manera más detallada el proceso de decisión frente al uso del
servicio de salud.
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ANEXO 1
Como se observa en la tabla, la principal razón es asistir al médico general o a un
especialista, ésta opción es la considerada en la presente investigación como la
asistencia formal al sistema de salud. Por otro lado se observa que el porcentaje
restante, acude a otras medidas como consultar a un promotor de salud, ir a la
farmacia, consultar a un curandero, entre otras que se observan en la tabla.
Medidas principales ante un problema de salud.
Ante un problema de salud
¿qué hizo principalmente?
Médico General/Especialista
Promotor de Salud/Enfermero
Farmacia
Curandero o Tegua
Terapias Alternativas
Remedios Caseros
Se autorecetó
Nada
Total

2008

2012

77,7%
0,8%
4,5%
0,6%
0,4%
6,4%
6,5%
3,1%
100%

66,8%
9,0%
4,7%
0,7%
0,2%
8,9%
6,8%
2,9%
100%
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